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は じ め に
　経鼻的アプローチは，下垂体腺腫に対するアプ
ローチとして発展してきた．近年，手術機器の発達
や解剖学的な検討，耳鼻咽喉科領域手術の導入に
よって，適応がさらに拡大している1）．とりわけ，
神経内視鏡の導入によって頭蓋底部の観察が飛躍的
に向上した．神経内視鏡手術は，術野が広くて明る
い上に顕微鏡手術で直視下に観察不可能であった海
綿静脈洞内や鞍上部も斜視鏡を用いることによって
確実に観察することができる．また，腫瘍の被膜外
摘出や拡大蝶形骨洞手術が可能となってきている．
下垂体が存在するトルコ鞍部へのアプローチを経蝶
形骨洞手術，トルコ鞍周辺部へのアプローチを拡大
蝶形骨洞手術と呼んでいる．拡大蝶形骨洞手術で
は，前頭蓋底部からトルコ鞍，斜台部，中頭蓋底，
翼口蓋窩へアプローチ可能となった2-6）．代表的疾
患である下垂体腺腫の手術を応用して頭蓋咽頭腫，
ラトケ嚢胞，髄膜腫，脊索腫などの手術も行われて
いる．経鼻的アプローチは，開頭をしないという観
点から低侵襲であり，脳を牽引することなく病変へ
アプローチできるといった利点がある．一方で，適
応が拡大することに伴いリスクも高まるため，より
高度な技術や解剖学的知識の習得が必要となる．本
稿では，今後，可能性がますます拡大すると思われ
る内視鏡下経鼻頭蓋底外科について報告する．
神経内視鏡の導入
  経蝶形骨洞的手術は，Hardy J が 1967 年に手術用
顕微鏡を導入した7，8）．顕微鏡の導入により手術成
績は飛躍的に向上した．しかし，術野周辺部の摘出
率向上のため，高水圧洗浄機能付き吸引管やマイク
ロミラーが考案され，一定の効果がみられたもの
の，顕微鏡は鼻孔外から光線を当てるため，直線的
な術野となり，周辺の解剖学的構造を視認すること
が困難であった（Fig．1a）．術式は上口唇下法が主
体であったが，次第に直接鼻腔法でも可能であると
認められるようになった．
　1990 年代に米国を中心として内視鏡下経蝶形骨
洞手術が報告されてきた9）．神経内視鏡は顕微鏡に
比べて広い術野が得られる他，病変に近接して観察
できるため腫瘍と正常組織の識別において優れてい
る（Fig．1b）．また，30°，45°，70°の斜視鏡を用
いることにより，これまで観察不可能であった外側
術野も直視下に観察できるようになった．手術用顕
微鏡の死角となる海綿静脈洞，内頸動脈，視神経周
囲などの重要な神経・血管の観察が可能となった．
　耳鼻咽喉科医の多くは利き手に手術器具，利き手
と反対側に内視鏡を把持して手術操作を行う．脳神
経外科では，利き手に剥離子や剪刃，利き手と反対
側に吸引管を把持するため内視鏡保持器具を使用す
るのが特徴である．内視鏡保持器具には，エンド
アームⓇ（オリンパス社製）とユニアームⓇ（三鷹
光器製）がある．エンドアームⓇは専用の内視鏡を
搭載するシステムであるが，ユニアームⓇは多種類
の硬性鏡を装着でき汎用性が高いため，筆者は後者
を使用している．
　近年，High deﬁnition 内視鏡が導入された．従来
の内視鏡では困難であった腫瘍を栄養する微細な血
管や脳内の穿通枝（Fig．2）も鮮明に観察すること
ができ，神経内視鏡の優位性が確立されつつある．
　一方で，内視鏡下の手術操作を顕微鏡下の操作の
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延長線と考えることはできない．内視鏡専用の手術
器具が開発されてはいるものの，内視鏡下の手術操
作が手術顕微鏡の手術操作より優れているとは言え
ない．また，狭い鼻腔内への神経内視鏡の挿入は，
限られた操作スペースをさらに占有することになる
ため，手術顕微鏡と同様の術野展開のみでは内視鏡
の利点を活かした手術は不可能である．神経内視鏡
を導入する上ではこれらの長所，短所を十分に理解
し，内視鏡操作に習熟する必要がある．
術前の評価
　術前の画像診断では，トルコ鞍を含む鼻副鼻腔
CTとトルコ鞍部MRI が必須である．
　本手術法は鼻副鼻腔手術の延長であり，鼻内構造
の把握と副鼻腔特に蝶形骨洞のバリエーションを症
例ごとに把握する必要がある．鼻内の情報が一部で
も欠落していると，手術中に disorientation に陥る
ことになる．鼻副鼻腔 CTではトルコ鞍底の形状，
蝶形骨洞内隔壁の付着部位，蝶形骨洞の含気化の程
度，内頸動脈や視神経管の骨隆起の状況，後部篩骨
洞の発達の程度（Onodi cell の存在），鼻中隔弯曲
の程度，鼻内占拠性病変の存在などの情報を得るこ
とができる．これらを正確に把握するために，冠状
方向，矢状方向，軸方向の 3方向の撮影を行う．
　MRI 検査では，腫瘍の大きさ，伸展方向，腫瘍
の性状，腫瘍内出血や嚢胞の有無を診断するほか，
病変と正常下垂体，下垂体茎，内頸動脈，前大脳動
脈，海綿静脈洞，視神経，視神経交差との関係を把
握する．海綿静脈洞内の脳神経と腫瘍との関係を描
出するために FIESTA画像が有用であると報告さ
れている10）．
内視鏡下経蝶形骨洞的腫瘍摘出術 
（Endoscopic transsphenoidal surgery）の手術手技
　経鼻的手術はこの手術手技が基本となる．下垂体
と病変が接している疾患では，麻酔導入時に水溶性
コルチゾールを 100～200 mg 投与する．トルコ鞍
周辺部の静脈洞からの静脈性出血を最小限にするた
め，上体を 10～25°挙上し頭部は下顎を術者側へ向
けるようにして固定する．鼻腔内をヂアミトールで
消毒したあと，5000 倍希釈ボスミンを浸したガー
ゼを鼻腔内に挿入して鼻腔内粘膜を退縮させ，鼻腔
内を詳細に観察する．上鼻甲介の下 1/3 付近に蝶形
骨洞自然孔が存在するので確認しておく．鼻中隔粘
膜にはキシロカインを十分に浸潤させておく．
　蝶形骨洞の開放には様々なパターンがあるが，顕
微鏡手術との共通点が多いことや，重度の髄液漏が
出現した場合，簡便に有茎鼻粘膜弁を作成できるこ
とから経中隔法を用いている．骨性鼻中隔と軟性鼻
中隔の境界付近の鼻中隔粘膜をメスで切開し，鼻中
隔と粘膜を丁寧に剥離して蝶形骨洞前壁を露出す
る．骨性鼻中隔と軟性鼻中隔付近で脱臼骨折させ，
対側の鼻粘膜下層に進入する．トルコ鞍部操作時に
血液が垂れこまないように，剥離操作時には極力出
血させないようにする．粘膜を十分に外側に剥離す
ると正面に Vomer がみられる（Fig．3a）．Vomer
の鼻中隔付着部位は弯曲により左右に偏移している
ことが多いため，両側の蝶形骨洞自然孔を確認して
手術操作が正中であることを確認する．
　蝶形骨洞前壁は，髄核鉗子とHigh speed drill で
Fig. 1　 手術顕微鏡（a）と神経内視鏡（b）における光線の違い．手術顕微鏡では機器が鼻孔外にあり直線的な光
線は鼻孔でその多くが遮断される．一方，神経内視鏡は病変に近いところから発光し広範囲を照らすこと
が可能である．
ba
谷　岡　大　輔・ほか
522
各方向に十分に開窓する．内視鏡手術では，狭い
corridor に通常の手術器具のほか，内視鏡も挿入さ
れるため蝶形骨洞前壁を下方まで十分に開窓するこ
とが，この後の手術操作をスムーズに行うポイント
である．術前に隔壁を基準にしてトルコ鞍底や内頸
動脈などの位置関係を把握する．隔壁を除去する際
には，Onodi cell の存在に注意する．Onodi cell を
見落とすと蝶形骨洞の開放が不十分になり，十分に
トルコ鞍底を露出できない．十分に開放できると，
正面にトルコ鞍，上方に視神経管，両側に内頸動脈
隆起，下方に斜台部の凹みが観察される．蝶形骨洞
の含気化が良好な場合は，さらに外側に上眼窩裂，
三叉神経第 2枝，翼突管が観察されることがある．
　蝶形骨洞が開放されたところで，0°直視鏡から
30°斜視鏡に変更し，洗浄システムを装着する．内
視鏡先端は蝶形骨洞下方の鼻腔底に固定する．鞍底
部を開窓し硬膜を切開とすると，直下に腫瘍組織が
観察される．腫瘍の摘出は鞍内，トルコ鞍外側部，
上方部の順に摘出を進める．トルコ鞍の下方から上
方を仰ぐようにトルコ鞍下方に斜視鏡を固定して観
察する．このように内視鏡を固定すると顕微鏡操作
で観察が困難であった部位も一視野に収めることが
可能となる．トルコ鞍の外側には内頸動脈が存在す
る．30°あるいは 70°の斜視鏡を用いることによっ
て経鼻鏡手術で観察不可能であった部位を直視下に
観察可能となり，安全に摘出可能となったことが内
視鏡手術の最大の特徴である（Fig．3b）．また，
時々病変に内視鏡を近接させ詳細に性状を観察す
る．High deﬁnition 内視鏡の導入により，腫瘍の被
膜がはっきりと観察されるようになり，腫瘍と正常
組織を見極めて正常組織を損傷することなく被膜外
に摘出可能となったことも神経内視鏡手術の特徴で
ある．
　経蝶形骨洞手術では髄液漏に遭遇することがあ
る．軽度の髄液漏に対しては，漏孔にフィブリン糊
を浸したゼルフォームを当てることで停止する．大
量の髄液漏が見られる場合は，腹部より脂肪片を採
取し，トルコ鞍内に充填する．硬膜は直接縫合する
か，脂肪片を硬膜に逢着してもよい．最後に鞍底部
にはフィブリン糊を塗布して防水処置を行う．髄液
漏が重度の場合は鼻中隔粘膜弁を作成して鞍底部を
Fig. 2　 High deﬁnition 内視鏡で観察した
下垂体組織．左方の赤色の組織が
正常下垂体．その周囲に繊細な血
管が観察できる．
Fig. 3　 経蝶形骨洞手術の術野．蝶形骨洞前壁（a），70°斜視鏡を用いたトルコ鞍左側外側視野（b）．トルコ鞍内か
ら海綿静脈洞内の内頸動脈とその周囲の腫瘍が観察される．
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覆う．最後に鼻腔内にガーゼパッキングを行い終了
する．
内視鏡単独拡大蝶形骨洞手術（Extended 
endoscopic transsphenoidal surgery）［拡大法］
　基本的手技は，内視鏡下経蝶形骨洞手術と同様で
ある．内視鏡の利点である広い視野を活かして経鼻
的に腹側部頭蓋底の種々の病変，すなわち前頭蓋底
部から斜台部あるいは海綿静脈洞外側部や翼口蓋窩
に到達するものである2，4，5）．従来の開頭術で直視下
に観察が困難であった視交叉下面や下垂体茎を直視
下に観察できるという点が大きな特徴である．拡大
法では，主に視野角 0°の内視鏡を使用するところ
が通常の蝶形骨洞手術と大きく異なる点である．そ
れにより両手を使ったスムーズな手術操作が可能と
なる．また，術中の動脈性出血に対してもバイポー
ラあるいは止血クリップの使用といった通常の頭蓋
内からの操作に準じた方法により対処しうる．視野
角 0°の内視鏡を使用するためには，鼻内から頭蓋
底部の骨削除を十分に行う必要がある．
代 表 症 例
　症例 1．下垂体腺腫（経蝶形骨洞手術）
　29 歳，女性．無月経で発症したプロラクチノー
マ．トルコ鞍の拡大はなく，トルコ鞍右側に限局す
るマイクロアデノーマを認めた（Fig．4a）．内視鏡
Fig. 4　 症例 1 のMRI 画像造影T1 強調画像冠状断（a）と術中写真（b）．腫瘍被膜が観察され腫瘍を被膜ごと摘
出した．
Fig. 5　 症例 2のMRI 画像造影T1強調画像冠状断（a）と腫瘍摘出後の写真（b）．前頭蓋底を削除することによっ
て腫瘍の全貌を直視下に観察し全摘出し得た．
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を近接させることにより，腫瘍を被膜ごと全摘出可
能であった（被膜外摘出）（Fig．4b）．術翌日には
プロラクチン（PRL）値は正常化した（術前 PRL： 
72.1 ng/ml，術後 3.8 ng/ml）．
　症例 2．前頭蓋底へ伸展した下垂体腺腫（拡大蝶
形骨洞手術）
Fig. 6　 症例 3 のMRI 画像造影T1 強調画像冠状断（a）と術中写真（b）．左上顎洞を経由して上顎洞
後壁において腫瘤（＊）に到達．
Fig. 7　 症例 4 の MRI 画像造影 T1 強調画
像冠状断（a），矢状断（b）と術中
写真（c）．蝶形骨洞下外側を削除，
上顎洞後壁を削除することによっ
て直視下に腫瘍（＊）を摘出可能
であった．
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　43 歳，女性．視力視野障害で発症したホルモン
非産生性下垂体腺腫．トルコ鞍の拡大は軽度であ
り，腫瘍は前頭蓋底方向へ伸展していた（Fig．5a）．
トルコ鞍底部を開窓した後，前頭蓋底部の骨を削除
して腫瘍を全摘出することができた（Fig．5b）．術
後一時的に視力が悪化したものの 5か月後に症状は
改善した．
　症例 3．中頭蓋底─翼口蓋窩に発生した神経鞘腫
（拡大蝶形骨洞手術）
　46 歳，女性．左顔面知覚障害で発症した神経鞘
腫（Fig．6a）．左鼻孔から上顎洞を経由して翼口蓋
窩に到達（Fig．6b）．直視下に腫瘍を全摘出可能で
あった．
　症例 4．頭蓋底に大きく発育した再発性脊索腫
（拡大蝶形骨洞手術）
　47 歳，女性．斜台部から翼口蓋窩に再増大した
脊索腫（Fig．7a，b）．両側鼻孔よりアプローチ．
蝶形骨洞から外下方へ骨削除を加え，さらに左上顎
洞を経由して翼口蓋窩を開放することによって病変
（＊）に到達（Fig．7c）．内頸動脈周囲を除いて摘出
可能範囲を摘出し得た．
お わ り に
　神経内視鏡と耳鼻咽喉科的手技を融合することに
よって，これまで古典的な開頭術によって行われて
いた腫瘍摘出術が，経鼻的に施行することが可能と
なってきた．内視鏡に特化した手術器具が開発され
ることによってさらなる可能性が拡がるものと思わ
れた．しかしながら，本アプローチのみであらゆる
頭蓋底腫瘍に対処しうるわけではなく，特に頭蓋内
動脈を巻き込んでいるような症例では，思わぬ頭蓋
内動脈損傷を惹起することがあるため注意を要す
る．症例ごとに開頭術を選択するなど，より適した
治療戦略を吟味するべきと考えられた．
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